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Resumen  El  trauma  hepático  es  una  causa  frecuente  de  admisión  en  la  sala  de  urgencias.  El
manejo no  operatorio  es  actualmente  el  tratamiento  estándar  en  los  pacientes  hemodinámica-
mente estables,  con  buenos  resultados  en  el  85  al  98%  de  los  casos.  La  estabilidad  hemodinámica
es el  factor  más  importante  que  inﬂuye  en  la  elección  del  paciente  apropiado.  Los  adyuvantes
en el  tratamiento  no  operatorio  son:  angioembolización,  drenaje  guiado  por  imagen  y  colangio-
pancreatografía  retrógrada  endoscópica,  entre  otros.  La  falla  de  tratamiento  no  operatorio  es
una complicación  poco  frecuente  pero  potencialmente  mortal  que  requiere  el  reconocimiento
temprano  para  establecer  un  manejo  intensivo.  La  principal  causa  de  falla  de  tratamiento  no
operatorio  es  la  hemorragia  persistente.
El objetivo  del  presente  artículo  es  describir  la  evidencia  existente  y  las  guías  clínicas  que
apoyan el  manejo  no  operatorio  del  trauma  hepático  no  penetrante.
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art´ıculo Open  Access  bajo  la  CC  BY-NC-ND  licencia  (http://creativecommons.org/licencias/by-
nc-nd/4.0/).
KEYWORDS Non-surgical  management  after  blunt  traumatic  liver  injuries:  A  review  article
Liver;
Injuries;
Blunt;
Trauma  abdominal;
Guidelines
Abstract  Hepatic  trauma  is  a  common  cause  for  admissions  in  the  Emergency  Room.  Currently,
non-surgical  management  is  the  standard  treatment  in  haemodynamically  stable  patients  with
a success  rate  of  around  85  to  98%.  This  haemodynamic  stability  is  the  most  important  factor
in selecting  the  appropriate  patient.  Adjuncts  in  non-surgical  management  are  angioembolisa-
tion, image-guided  drainage  and  endoscopic  retrograde  cholangiopancreatography.  Failure  in
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non-surgical  management  is  relatively  rare  but  potentially  fatal,  and  needs  to  be  recognised  and
aggressively  treated  as  early  as  possible.  The  main  cause  of  failure  in  non-surgical  management
is persistent  haemorrhage.
The  aim  of  this  paper  is  to  describe  current  evidence  and  guidelines  that  support  non-surgical
management  of  liver  injuries  in  blunt  trauma.
© 2016  Academia  Mexicana  de  Cirug´ıa  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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as  lesiones  traumáticas  son  la  causa  principal  de  muerte  en
éxico  en  pacientes  de  uno  a  44  an˜os1,2 y  la  tercera  causa
e  muerte  a  nivel  mundial,  provocando  más  de  5  millones
e  decesos  por  an˜o3.  En  el  trauma  abdominal,  el  hígado  es
l  órgano  más  frecuentemente  afectado  por  su  localización
 dimensiones4.  Las  lesiones  traumáticas  del  hígado  son  más
recuentes  en  hombres  que  en  mujeres  en  una  proporción
e  3:1  de  proporción3.  Las  caídas  de  altura,  los  choques  en
ehículo  automotor  y  las  heridas  por  arma  de  fuego  y arma
lanca  son  las  causas  más  frecuentes1,5.  El  lóbulo  hepático
erecho  es  la  localización  dominante  de  las  lesiones  en  el
1%  de  los  casos,  mientras  que  el  lóbulo  hepático  izquierdo
e  afecta  en  un  9%  y  el  resto  es  bilateral5.  En  el  norte  de
uropa  el  trauma  no  penetrante  es  la  causa  más  frecuente
n  un  92%  de  los  casos5,  pero  en  el  continente  americano,
l  trauma  penetrante  es  la  causa  más  frecuente  de  lesión
epática  en  los  pacientes  con  trauma  hepático6.
lasiﬁcación anatómica de las lesiones
raumáticas del hígado
a  anatomía  segmentaria  del  hígado  tiene  poca  importan-
ia  en  trauma,  excepto  para  describir  la  localización  de  las
esiones7.  Con  el  objetivo  de  proveer  un  lenguaje  uniﬁcado
ara  facilitar  la  toma  de  decisiones  clínicas  en  trauma,  la
sociación  Americana  para  la  Cirugía  de  Trauma  publicó  en
994  el  sistema  de  Escala  de  Lesiones  Orgánicas  (AAST-OIS
or  sus  siglas  en  inglés),  basado  en  la  magnitud  de  la  des-
rucción  anatómica  de  cada  órgano;  se  describen  en  ella
 grados  de  lesión:  1  mínima,  2  media,  3  moderada,  4  severa,
 masiva  y  6  letal8,9.
La  AAST-OIS  clasiﬁca  las  lesiones  hepáticas  en:
Grado  I.  Hematoma  subcapsular  <  0%  de  área  de  superﬁcie
no  expansivo  o  laceración  capsular  sin  sangrado  <  1  cm  de
profundidad.
Grado  II.  Hematoma  subcapsular  que  involucra  el  10-50%
del  área  de  superﬁcie,  no  expansivo,  o  laceración  capsular
con  sangrado  activo  de  1-3  cm  de  profundidad.
Grado  III.  Hematoma  subcapsular  >  50%  del  área  de  super-
ﬁcie  o  laceración  >  3  cm  de  profundidad.
Grado  IV.  Hematoma  parenquimatoso  roto  con  sangrado
activo,  o  laceración,  o  hematoma  parenquimatoso  que
involucra  el  25-75%  de  un  lóbulo  hepático  o  que  afecta  1-
3  segmentos  de  Couinaud.
c
d
h
oGrado  V.  Laceración  parenquimatosa  que  involucra  >  75%  de
un  lóbulo  hepático  o más  de  3  segmentos  de  Couinaud  en
un  solo  lóbulo.  Lesión  vascular  de  las  venas  suprahepáticas,
cava  retrohepática  o  vena  porta.
Grado  VI.  Avulsión  hepática6,8--10.
Las  lesiones  hepáticas  grado  IV  y  V  (AAST-OIS)  se  denomi-
an  lesiones  complejas11. Debido  a  que  las  lesiones  grado  VI
AST-OIS  son  letales,  muchos  autores  proponen  no  tomarlas
n  cuenta  para  ﬁnes  prácticos  en  la  atención  en  la  sala  de
rgencias,  ya  que  todos  los  pacientes  fallecen  en  el  sitio  del
ccidente  y  su  diagnóstico  se  conﬁrma  por  autopsia6.  Las
esiones  hepáticas  no  complejas  grado  I-III  AAST-OIS  son  las
ás  frecuentes5,10.
isiopatología  de  las  lesiones  traumáticas
el  hígado
as  lesiones  hepáticas  son  causadas  por  2  tipos  de  meca-
ismos:  el  trauma  penetrante  y  el  no  penetrante  o  trauma
ontuso6. Un  estudio  brasilen˜o  encontró  una  frecuencia  de
esiones  penetrantes  del  61.6%  de  los  pacientes,  y  las  lesio-
es  no  penetrantes  ocurrieron  en  un  38.4%10. El  trauma
enetrante  ocurre  por  la  relación  inversamente  proporcional
e  energía  y  área  de  superﬁcie  aplicada.  Los  altos  nive-
es  de  energía  cinética  impresos  con  un  objeto  lesionante
n  un  área  de  distribución  pequen˜a  provoca  fuerzas  de
ransección,  rotura  capsular  y  lesión  parenquimatosa,  vas-
ular  o  biliar  intrahepática6. En  el  trauma  contuso,  la  lesión
curre  por  fuerzas  de  desaceleración  y  contusión  directa.  De
cuerdo  con  la  primera  ley  de  Newton  o  ley  de  la  inercia,
os  cuerpos  permanecerán  en  estado  de  reposo  o  movimiento
niforme  y rectilíneo  a  no  ser  que  sean  obligados  a  cambiar
u  estado  por  fuerzas  impresas  sobre  ellos.  Así,  un  paciente
ue  viaja  en  un  vehículo  automotor  y  sufre  un  accidente
utomovilístico  por  impacto  frontal,  por  ejemplo,  es  obli-
ado  a  detener  su  movimiento,  pero  sus  órganos  continuarán
u  movimiento  hacia  adelante  produciendo  hematomas  sub-
apsulares  o  roturas  del  parénquima  por  el  desplazamiento
niforme  y  su  tracción  por  los  ligamentos  que  lo  ﬁjan  al
etroperitoneo,  el  diafragma  y  los  pedículos  vasculares.  En
l  caso  de  las  lesiones  por  contusión  directa,  la  aplica-
ión  de  altos  niveles  de  energía  sobre  un  área  de  superﬁcie
irectamente  proporcional  en  el  hígado  producirá  también
ematomas  y  laceraciones  subcapsulares  y parenquimatosas
 desgarros  vasculares6,12.
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Figura  1  Ejemplo  de  tomografía  computada  con  contraste
intravenoso  en  un  paciente  con  trauma  contuso  abdominal  a  su
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Manejo no operatorio para trauma hepático
contuso
Actualmente  el  tratamiento  de  las  lesiones  hepáticas  trau-
máticas  se  basa  en  2  aspectos  principales:  la  estabilidad
hemodinámica  y  el  mecanismo  de  trauma13.  El  tratamiento
de  los  pacientes  con  trauma  hepático  contuso  ha  expe-
rimentado  grandes  cambios  desde  1990.  La  laparotomía
exploradora,  como  tratamiento  obligado,  ha  sido  sustituida
por  el  manejo  no  operatorio,  siendo  en  la  actualidad  el
manejo  estandarizado  de  las  lesiones  traumáticas  del  hígado
en  la  mayoría  de  los  centros  de  trauma14.  Múltiples  estudios
conﬁrman  que  la  mayor  parte  de  los  pacientes  con  trauma
hepático  pueden  recibir  manejo  no  operatorio15. Un  estudio
encontró  que  el  86.3%  de  los  pacientes  pueden  manejarse
sin  laparotomía16.  La  hemorragia  por  hematoma  o  lacera-
ción  hepática  se  detiene  espontáneamente  en  el  80%  de  los
pacientes13.  La  cinemática  del  trauma,  el  número  de  órganos
lesionados,  la  penetración  de  la  cavidad  abdominal  y  la  esta-
bilidad  hemodinámica  son  factores  que  inﬂuyen  de  manera
determinante  en  la  toma  de  decisiones  sobre  el  manejo  de
las  lesiones  hepáticas,  pero  no  son  contraindicaciones  abso-
lutas  para  proporcionar  manejo  no  operatorio  de  las  lesiones
traumáticas  del  hígado17.
La  hemorragia  es  la  principal  causa  de  muerte,  por  lo
que  es  importante  identiﬁcar  su  origen  y  magnitud  en  el
paciente  hemodinámicamente  estable  en  quien  se  ha  deci-
dido  dar  tratamiento  no  operatorio,  lo  que  representa  un
reto  diagnóstico  que  puede  retrasar  el  inicio  del  manejo
intensivo  y  evitar  la  aparición  de  la  tríada  mortal  integrada
por  hipotermia,  acidosis  y  coagulopatía,  que  son  indicadores
de  progresión  irreversible.
Las  ventajas  del  manejo  no  operatorio  de  las  lesiones
hepáticas  (siempre  que  esto  sea  posible)  son:  disminución  de
los  costos  hospitalarios  de  atención,  alta  hospitalaria  tem-
prana,  evitar  laparotomías  no  terapéuticas,  reducción  de
las  complicaciones  intraabdominales  y  un  menor  índice  de
transfusión  de  hemoderivados16.
Guías clínicas 2012 de la Eastern Association
for the Surgery of Trauma
Tomando  en  cuenta  la  metodología  desarrollada  por  la  Agen-
cia  de  Políticas  de  Salud  e  Investigación  del  Departamento
de  Salud  y  Servicios  Humanos  del  Gobierno  de  los  Esta-
dos  Unidos,  en  estas  guías  se  han  tenido  en  cuenta  las
siguientes  clases  de  evidencia16:  evidencia  clase  I,  estu-
dios  prospectivos  aleatorizados,  multicéntricos;  evidencia
clase  II,  estudios  prospectivos  no  comparativos,  y  evidencia
clase  III,  estudios  retrospectivos,  series  de  casos,  bases  de
datos,  registros  y  reportes  de  casos.  De  acuerdo  con  el  nivel
de  evidencia,  se  aceptan  las  siguientes  recomendaciones:
recomendaciones  nivel  1  son  aquellas  convincentemente
justiﬁcadas,  apoyadas  en  una  fuerte  evidencia  cientíﬁca
clase  I  y  II;  recomendaciones  nivel  2  son  aquellas  razona-
blemente  justiﬁcadas,  apoyadas  en  evidencia  clase  II  y  III;
recomendaciones  nivel  3  se  consideran  aquellas  apoyadas
en  estudios  clase  III  útiles  para  propósitos  educativos  o  para
guiar  nuevas  investigaciones.  Basado  en  lo  anterior,  el  grupo
de  expertos  de  la  Eastern  Association  for  the  Surgery  of
Trauma  elaboró  las  siguientes  recomendaciones  después  dengreso  en  Urgencias  y  en  la  cual  se  puede  apreciar  una  lesión
epática  grado  III  de  la  AAST-OIS.
aber  llevado  a  cabo  el  análisis  de  94  manuscritos  en  el
eríodo  de  1996  a  2011:
ecomendaciones  nivel  1
)  Pacientes  hemodinámicamente  inestables  o  con  presen-
cia  de  peritonitis  deberán  ser  llevados  de  forma  urgente
a  laparotomía.
ecomendaciones  nivel  2
)  La  laparotomía  exploradora  no  está  indicada  de  forma
rutinaria  en  el  paciente  estable  desde  el  punto  de  vista
hemodinámico  y  sin  datos  de  peritonitis.
)  En  el  paciente  hemodinámicamente  estable  sin  perito-
nitis,  con  trauma  abdominal  no  penetrante,  se  debe
realizar  obligadamente  a  su  ingreso  a  la  sala  de  urgen-
cias  una  tomografía  computada  abdominal  con  contraste
para  identiﬁcar  y  clasiﬁcar  la  severidad  de  las  lesiones
hepáticas.
)  La  angiografía  con  angioembolización  pudiera  ser  consi-
derada  como  primera  línea  en  pacientes  que  responden
de  forma  transitoria  a  la  reanimación  (ﬁg.  1).
)  La  severidad  de  la  lesión,  el  estado  neurológico,  la  edad
o  las  lesiones  asociadas  no  son  contraindicaciones  abso-
lutas  para  instaurar  el  manejo  no  operatorio  en  pacientes
hemodinámicamente  estables.
)  La  angiografía  con  angioembolización  deberá  ser  consi-
derada  como  primera  línea  de  tratamiento  en  pacientes
estables  con  extravasación  activa  de  material  de
contraste  (blush)  en  la  tomografía  computada  (ﬁg.  1).
)  El  manejo  no  operatorio  para  trauma  hepático  única-
mente  deberá  llevarse  a  cabo  en  un  ambiente  que  provea
capacidades  para  monitorización  continua,  evaluaciones
clínicas  seriadas  y  quirófano  disponible  para  una  laparo-
tomía  urgente  (ﬁgs.  2  y  3).
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Figura  2  Ejemplo  de  angiografía  más  angioembolización
selectiva  para  el  manejo  de  hemorragia  en  una  lesión  hepá-
tica grado  IV  de  la  AAST-OIS  secundaria  a  trauma  contuso.  El
paciente  no  necesitó  ser  llevado  a  laparotomía  exploradora  ya
que el  procedimiento  por  radiología  intervencionista  fue  exi-
toso.
Figura  3  Tomografía  computada  con  contraste  intravenoso
que ejempliﬁca  una  lesión  grado  IV  de  la  AAST-OIS  con  presen-
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et al. American Association for the Surgery of Trauma Organ
Injury Scale I: Spleen, liver, and kidney, validation based onia de  extravasación  activa  de  material  de  contraste  (blush)
en˜alado  con  el  círculo  en  color  rojo.
ecomendaciones  nivel  3
)  Posterior  a  una  lesión  hepática,  la  persistencia  de  la
respuesta  inﬂamatoria  sistémica,  el  aumento  del  dolor
abdominal,  el  descenso  de  la  hemoglobina  o  la  presencia
de  ictericia  deberán  ser  evaluados  mediante  tomografía
computada.
)  Modalidades  intervencionistas  como  colangiopancreato-
grafía  retrógrada  endoscópica,  drenajes  percutáneos  e
incluso  laparoscopia  podrían  ser  empleadas  para  resol-
ver  complicaciones  secundarias  al  manejo  no  operatorio
para  trauma  hepático.H.F.  Noyola-Villalobos  et  al.
)  La  proﬁlaxis  farmacológica,  para  prevención  de  trom-
boembolismo  venoso  en  pacientes  con  trauma  hepático
contuso  aislado,  puede  ser  empleada  sin  que  se  incre-
mente  el  porcentaje  de  falla  en  el  manejo  no  operatorio.
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